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nicht  dokumentiert.  Über  den  gesamten  Zeitraum  des  1.  Halbjahres  2015  ließen  sich 




Fachgesellschaften  wurde  daher  für  die  einzelnen  Untersuchungen  ein  strukturiertes, 
standardisiertes, schnell einzugebendes und den speziellen Anforderungen in einer zentralen 
Notaufnahme  gerecht  werdendes  Dokumentationsmodell  geschaffen.  Die  fokussierte 
Untersuchung  Herz  mit  oder  ohne  Schockdifferenzierung,  die  Abdomensonographie,  die 
Beinvenenkompressionsonographie,  die  (E)FAST‐Diagnostik  und  der  Lungenultraschall 
wurden  soweit  möglich  evidenzbasiert  erarbeitet  und  in  unser  in  der  ZNA  genutztes 
Dokumentations‐ und Patientendatenmanagementsystem auf einer eigenen Seite integriert.  
 
Als  letzter  Schritt  wurden  die  Anzahl  sowie  die  Qualität  der  Ultraschalluntersuchungen 
ausgewertet.  Hier  zeigte  sich  ein  überzeugender  und  hoch  signifikanter  Anstieg  der 
Untersuchungen nach  Intervention  sowohl  in Qualität wie auch Quantität. Auch wenn die 
Auswertungszeit nach Intervention nur die halbe Dauer der ursprünglichen Auswertungszeit 









Ausschlaggebend  für  die  Entwicklung  des 
Ultraschalls  war  der  Wunsch  der  Ärzte  etwas 
genauer  in  Augenschein  nehmen  zu  können 
ohne es direkt aufschneiden zu müssen. Möglich 
wurde  dies  erstmals  nach  der  Entdeckung  der 
Röntgenstrahlen  1895.  Parallel  zur 
Röntgendiagnostik  wurde  die 
Ultraschalldiagnostik  entwickelt.  Die 
Entwicklung  des  Ultraschalls  begann  mit  den 
Erkenntnissen zur Orientierung der Fledermaus. 
Schon früh haben findige Forscher  in teils recht 
grausamen  Experimenten  entdeckt,  dass  die 
Fledermäuse  sich  anders  orientieren  als  wir 
Menschen.  Lazzaro  Spallanzani,  Priester  und 
Professor  an  der  Universität  von  Pavia  im  18. 
Jahrhundert, war  vermutlich der erste, der  sich 
erfolgreich  Gedanken  über  die  Orientierung 
gemacht hat  (Abbildung 4‐1). Das Verkleben oder Entfernen der Augen der Tiere mag uns 
zwar  grausam  erscheinen,  hat  aber  diese  nicht  in  ihren  Flugkünsten  beeinträchtigt.  Der 
Nachweis  und  die  Erklärung,  wie  alles  zusammenhing,  war  ihm  naturgemäß  mangels 
zeitgenössischer,  technischer  Messmöglichkeiten  nicht  vergönnt  (Nach:  Dijkgraaf  1949, 
Kane, Grassi et al. 2004).  
 
















Nachdem  wir  heute  relativ  einfach  Bilder  aus  dem  Inneren  unseres  Körpers  bekommen, 






erfolgreich  verbessert  werden  und  damit  auf  Seiten  der  Alliierten  bereits  im  ersten 
Weltkrieg angewendet werden konnte, die erste Anwendung der Notfallsonographie, denn 
damit konnten angreifende U‐Boote  rechtzeitig entdeckt werden.  (Manbachi and Cobbold 





Über  den  Umweg  der  Materialprüfung  (Sokolov  1929)  sowie  der  Ortung  von 
Fischschwärmen  durch  die  technik‐affinen  Japaner  (Frentzel‐Beyme  2005)  kam  der 








Ursprünglich  waren  die  diagnostischen  Möglichkeiten  mangels  kompakter  und  einfacher 
Geräte  sehr  beschränkt,  ein  Echtzeit‐
Gerät  kam  erstmals  1965  mit  dem 
„schnellen  B‐Scan“  zum  Einsatz.  Erst 
mit den halbwegs kompakten Geräten 
mit  Beginn  der  80er  Jahre  war  eine 
erhebliche  Dynamik  in  der 
Ultraschalldiagnostik  sowohl  was 
Qualität  als  auch Quantität  angeht  zu 
verzeichnen. (Frentzel‐Beyme 2005)  
 
Erste  Publikationen  zur  Verwendung 
von  Ultraschall  in  der  Notfallmedizin 
lassen  sich  für  die  Echokardiographie 
bis  1983  (Schweizer,  Lambertz  et  al. 
1983)  zurück  verfolgen.  Im  speziellen 





In  unserer  wie  in  vielen  anderen  Notaufnahmen  wird  diese  Untersuchungsmethode 
heutzutage  klinisch  tagtäglich  angewendet.  Sie  ist  mittlerweile  soweit  integriert,  dass 




In  der  täglichen  Hektik  einer  universitären  Notaufnahme  mit  komplexen  Fällen  und 
zahlreichen  Patienten  erfolgen  viele  sonographische Untersuchungen,  allerdings wird  aus 
vielen unterschiedlichen Gründen die elektronische Dokumentation vernachlässigt.  (Batley, 
Osman et al. 2011)    








Ziel  dieser  Arbeit  soll  der  Nachweis  von  qualitativer  wie  quantitativer  Steigerung  der 
Ultraschalluntersuchungen  an unserem  Zentrum  für Notfallmedizin  sein. Dazu werden die 
dokumentierten  Untersuchungen  und  der  Einfluss  auf  die  Aufenthalte  und 
Therapieentscheidungen des Zeitraumes September bis November 2015 ausgewertet. Da es 
nach unseren  Informationen bisher auch keine Übersichtsarbeit zu Anzahl und Qualität der 
Ultraschalldiagnostik  in  einer  großen  Notaufnahme  gibt,  soll  hier  ein  erster  Überblick 
geschaffen werden, der Basis für weitere Untersuchungen sein könnte. 
 
Vergleichsgrundlage wird  eine  Baseline  aus  einer  Bestandsaufnahme  der  dokumentierten 





zu  nutzendes  Dokumentationssystem  umgesetzt  werden.  Es  sollte  nahtlos  in  unser 
bestehendes Patientendatenmanagementsystem eingebunden werden können und sich auf 
die  reine Textbefundung beschränken. Getrennt nach den einzelnen Subuntersuchungen – 
Kompressionssonographie  der  Beinvenen  (2‐Punkt  und  komplett),  fokussierter Ultraschall 
Herz  und  fokussierter  Ultraschall  Herz/Schockdifferenzierung,  (E)FAST,  Lungen‐
/Pleurasonographie  –  werden  aktuelle  Literatur  und  Leitlinien  bzw.  Empfehlungen  der 
Fachgesellschaften  ausgewertet  und  zusammengefasst.  Das  Dokumentationssystem  soll 




vordefinierter  Endpunkte  und  Kennzahlen  überprüft.  Darauf  basierend  soll  eine  kritische 

















Nach  Auswertung  der  identifizierten  Untersuchungen  und  Anpassung  des 
Dokumentationssystems  (Patientendatenmanagementsystem,  COPRA  6,  Firma  COPRA‐
System  GmbH)  sowie  Einführung  der  Standardisierung  im  Untersuchungsablauf  wurden 





















oder  im OP  eingesetzt wird.  In  unserer Notaufnahme wird  das  System  erstmalig  für  eine 
Zentrale  Notaufnahme  verwendet  (mündliche  Auskunft,  COPRA).  Das  System  basiert  auf 
einer SQL‐Datenbank unter Nutzung eines .NET Framework 3.5, beides Firma Microsoft.  
Inhaltlich  werden  neben  den  üblichen  Vitalwerten  (siehe  Abbildung	 6‐1)  und 
Medikamenten sowie der kompletten Pflegedokumentation auf verschiedenen Seiten auch 
Labor,  EKG‐Befunde, Mikrobiologiebefunde, Beatmungsparameter und  Eingriffe  angezeigt. 










































Bandbreite  4‐1MHz,  2D/M‐Mode,  Farb/Power/PW‐Doppler,  Tissue  Harmonic, 
Compound Imaging, Compound Harmonic, Tiefe 24cm, Blickfeld 65° 
 Linearschallkopf L8‐3: 
Bandbreite  8‐3MHZ,  Blickfeld  38mm,  Tiefe  10cm,  2D/M‐Mode,  Farb/Power/PW‐
Doppler, Tissue Harmonic, Tissue Harmonic, Compound Harmonic 
 Sektorschallkopf P4‐1c:  
























Ein  standardisierter Untersuchungsablauf hilft die Qualität einer Untersuchung  zu  steigern 
und sicher zu stellen, dass auch alle relevanten Aspekte dargestellt werden. Dies ist bei der 
hohen  Fluktuation  des  ärztlichen  Personals  in  einer Notaufnahme,  zusammengesetzt  aus 
unterschiedlichen  Fachbereichen  und  aus  verschiedenen  Stadien  der  Weiterbildung 
kommend,  besonders  entscheidend.  Der  Nachweis,  dass  korrekt  und  standardisiert 
durchgeführte sowie dokumentierte Untersuchungen eine höhere Qualität erreichen, ist oft 




der  Fachgesellschaften  sowie  den  entsprechenden  Vorschriften  der  kassenärztlichen 
Vereinigungen (Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V 





Die  Untersuchung  muss  zumindest  einen  relevanten  Teil  der  vordefinierten 
Untersuchungsziele  abdecken.  Andernfalls  sollte  klar  erkennbar  sein,  warum  Teile 
der  Untersuchung  weggelassen  wurden.  Da  es  zahlreiche  Vorschläge  für 





Gemäß  den  Qualitätssicherungsvorschriften  durch  die  KBV  und  die  sich  daran 
anschließenden  Fachgesellschaften  muss  ein  Befund  in  unserem  Falle  mindestens 
folgende Merkmale aufweisen: 


























Im  Zeitraum  des  ersten  Halbjahres  2015  konnten  insgesamt  56  Untersuchungen  in  der 
zentralen  Notaufnahme  des  Universitätsklinikums  Jena  identifiziert  werden.  Zahlreiche 
Ansätze für Ultraschalluntersuchungen konnten in stichprobenartigen Suchen in Arztbriefen 
in  unserer  ZNA  gefunden  werden.  Allerdings  entsprechen  diese  nicht  ansatzweise  den 
Anforderungen, die man an eine  korrekte, auch  in der Notfallsituation qualitätsgesicherte 
Untersuchung  stellen  muss.  Häufig  bestand  hier  nur  im  Fließtext  des  Briefes  unter  dem 
Punkt „klinischer Verlauf“ der Hinweis, dass ein „orientierendes Echo unauffällig“ war oder 
„keine Harnstauung“ bestand. Eine Auswertung dieser Befunde  ist weder  sinnvoll möglich 



















Berufsgruppe  sind  die  Chirurgen  (66,1%),  zum  einen  weil  sie  häufig  Konsile  in  der  ZNA 
bearbeiten und eine Zweitmeinung bei Bauchbeschwerden abgeben. Zum anderen kommt 
einer  der  Ultraschall‐affinsten  Mitarbeiter  der  ZNA  aus  diesem  Fachgebiet.  Die  zweite 









































Der  Großteil  der  dokumentieren  Untersuchungen  wird  durch  Oberärzte  (55,4%)  sowie 
Konsiliarärzte  (26,8%,  Weiterbildungsstatus  nicht  erfasst)  durchgeführt.  Die  übrigen 





























Wie  zu  erwarten  stellt  ein  Großteil  der  Untersuchungen  die  (teils  erweiterte) 
Abdomensonographie.  „Erweitert“  bedeutet  in  diesem  Fall,  dass  sie  um  angrenzende 
Organbereiche erweitert wurde (z.B. „kein Perikarderguß“), ohne hier eine Doppelerfassung 
der Untersuchungen zu rechtfertigen.  
Lungenultraschall  sowie  Echokardiographie  und  FAST‐Sonographie  stellen  die  weiteren 
erfassten  Untersuchungen  dar.  Interessant  ist,  dass  trotz  vorhandenem 
Untersuchungsbogen  keine  einzige  Kompressionssonographie  der  Beinvenen  auftaucht, 
obwohl dies eine sehr häufig durchgeführte Untersuchung ist. Fast 1/3 (28,6%) der gesamten 


































tatsächlich durchgeführten Untersuchungen eine  relevante  Lücke  klafft,  sollte  anhand der 














Rummel).  Zu  Dokumentationsbeginn  jeder  Untersuchung  erfolgt  mit  Anlage  der 
Untersuchung die Erfassung des Mitarbeiters, des Zeitpunktes, des Gerätes sowie der Form 























Maßgeblich  für  den  deutschsprachigen  Raum  in  der  Notfallechokardiographie  ist 
naturgemäß  die  2014  erschiene  Empfehlung  zur  Notfallechokardiographie  (Hagendorff, 
Tiemann  et  al.  2014).  Begleitend  gibt  es  verschiedene  echokardiographische  Konzepte 
(Schmidt  2015)  wie  FEEL  (fokussierte  Echokardiographische  Evaluation  bei  Life  Support, 
(Breitkreutz,  Price  et  al.  2010)),  FATE  (Focus  Assessed  Transthoracic  Echocardiography, 
(Jensen,  Sloth et  al. 2004)), RUSH  (Rapid Ultrasound  for  Shock  and Hypotension,  (Perera, 
Mailhot  et  al.  2010))  oder  FOCUS  (Focused  Cardiac  Ultrasound,  (Cowie  2009)).  Die 
deutschen  Empfehlungen  basieren  auf  den  2013  publizierten  Empfehlungen  der  EACVI 
(European Association of Cardiovascular Imaging). (Neskovic, Hagendorff et al. 2013). 
 
Ziel der Empfehlung  ist eine  sichere und effiziente Anwendung  speziell  in Notfalleinheiten 
wie  einer  Notaufnahme  sowie  die  Darlegung  der  notwendigen  gerätetechnischen 
Voraussetzung. Ein weiterer Fokus ist die korrekte Ausbildung sowie das Training der gerade 
in  solchen  Einheiten  –  wie  in  unserer  Notaufnahme  auch  –  fast  ausschließlich  nicht 
kardiologischen Mitarbeiter.  
 
In  der  Empfehlung  wird  eine  Notfallechokardiographie  definiert  als  „eine  qualifizierte 
Diagnostik  durch  einen  Kardiologen  oder  einen  Arzt,  der  eigenständig  und 




Notfallechokardiographie  deutlich  über  die  üblicherweise  in  einer  Notaufnahme 
vorhandenen Möglichkeiten hinaus.  










keine  vollständige  kardiologische  Diagnostik  dar,  sondern  soll  primär  eine 
Ausschlussdiagnostik der wichtigsten notfallmedizinischen „Red Flags“ ermöglichen, und das 
sehr  zeitnah.  Im  Gegensatz  zur  Notfallechokardiographie  kann  hier  nach  entsprechender 
Einweisung  auch  durch  Nicht‐Kardiologen  eine  vorläufige  Ausschlussdiagnostik  erfolgen. 
Voraussetzung  ist, dass eine qualifizierte Notfallechokardiographie nicht  zeitnah verfügbar 
ist, oder auch als Untersuchung schlicht nicht sinnvoll durchzuführen ist. 

































Eine  klare  und  unzweideutige  Formulierung  ist  dem  Paragraphen  hintangestellt:  Bei 
Feststellung  einer  Pathologie  im  Rahmen  der  fokussiert‐kardialen  Diagnostik  muss 
anschließend  eine  weitergehende,  nach  Bedarf  akute  oder  elektive,  fachärztlich 
kardiologische Weiterbeurteilung und Diagnostik erfolgen. (Hagendorff, Tiemann et al. 2014)	
 







Herausforderungen  stellt.  Auch  wenn  im  Rahmen  dieser  Untersuchung  Informationen 
gewonnen werden  können, darf nicht  vergessen werden, dass hier  auch ein hohes Risiko 








Im  Rahmen  der  Empfehlung  werden  die  einzelnen  relevanten  Symptomkomplexe  und 
Diagnosen für die Notfallechokardiographie einzeln behandelt und jeweils ein Flowchart zur 
Diagnosestellung und zum Untersuchungsablauf vorgeschlagen.  
Von  besonderer  Relevanz  für  die  Notfallmedizin,  weil  ein  häufiges  Problem  in  der 




formal  für  die Notfallechokardiographie  und  damit  das Herz  entwickelt worden  ist,  kann 
damit differentialdiagnostisch  auch  viele  andere  Schockformen differenziert werden.  Sehr 
kurze Konzepte  (FEEL, RUSH), die  zum Teil auch nur  für  spezifische Settings  (Reanimation) 
entwickelt wurden, gehen ähnlich vor, sind aber nicht so ausführlich. (Breitkreutz, Walcher 
et al. 2007, Breitkreutz, Price et al. 2010, Perera, Mailhot et al. 2010) Naturgemäß setzt die 
Implementation  der  Untersuchung  zur  Schockdifferenzierung  eine  Vertrautheit  mit  dem 
Untersuchungsablauf sowie ein zügiges und dennoch sicheres Arbeiten voraus.  
In  unserem  Untersuchungsablauf  wird  die  komplette  Diagnostik  der  fokussierten 
Sonographie  Herz  naturgemäß  vorausgesetzt.  In  Ergänzung  dazu  werden  noch  folgende 
Fragen bzw. Strukturen berücksichtigt (Abbildung	6‐8): 














al.  2004)  Eine  erkennbare  Pathologie  erfordert  aber  naturgemäß  eine  quantitative, 









Die  Zweipunkkompressionssonographie  ist  in  eine  vereinfachte  Variante  der 




der  Thrombose  ist.  Trotzdem  ist  die  Methode  der  2‐Punktkompressionssonographie  in 
Kombination mit der D‐Dimer‐Bestimmung eine sichere und der vollständigen Untersuchung 
nicht  unterlegene  Methode.  (Bernardi,  Camporese  et  al.  2008)  Gerade  um  auch  jungen 
Kollegen den Einstieg in die Sonographie der Beinvenen einfach zu gestalten haben wir dies 













Räumlich  eng  verbunden  kann  die  2‐Punkt‐Kompressionssonographie  problemlos  um 
weitere  Befunde  ergänzt  werden,  bzw.  auf  eine  komplette  Darstellung  der  Beinvenen 
(Abbildung  6‐10: Darstellung  der Beinvenen  sowie  der Untersuchungsstellen  der  2‐Punkt‐
Kompressionssonographie  (nach:  Aumüller,  Aust  et  al.  2014))  bis  in  den  Unterschenkel 
erweitert  werden.  Allerdings  muss  bedacht  werden,  dass  die  Durchführung  einer 
vollständigen  Untersuchung  (Abbildung	 6‐11)  bis  zum  Knöchel  eine  relevante  Expertise 























Für  die  Lungen‐  und  Pleurasonographie  als  relativ  junges  Fach  in  der  gesamten 
Ultraschalldiagnostik  gibt  es  bisher  nur  wenige  Notfall‐Schemata.  Bekannt  ist  die 
Berücksichtigung  der  Methode  im  Rahmen  der  EFAST‐Diagnostik  und  FEEL‐Diagnostik. 
Vergleichbare  Abläufe  z.B.  bei  respiratorischer  Insuffizienz  bzw.  Verschlechterung  gibt  es 
noch nicht, allenfalls das BLUE‐Schema wäre hier noch zu nennen. (Lichtenstein 2009) 
Für  die  Arbeit  wurden  relevante  Untersuchungsabläufe  festgelegt,  die  auf  den 


















































Flüssigkeit  genutzt.  Die  Abkürzung  steht  für  „Focused  Assessment  with  Sonography  in 
Trauma“, das E in EFAST für „Extended“ („Erweitert“). FAST alleine sucht im Abdomen sowie 
am Herzen an den typischen Prädelektionsstellen nach freier Flüssigkeit und Traumafolgen. 
In  der  erweiterten  Variante  EFAST  wird  die  Lunge  zum  Ausschluss  eines  relevanten 
Pneumothoraxes  miterfasst  (Abbildung	 6‐14).  Die  Untersuchung  ist  lange  bewährt  und 
gerade  in  ihrer  Einfachheit  und  Standardisierung  bezüglich  der  zugrundeliegenden 
Fragestellung sicher und reproduzierbar einsetzbar. (Bahner, Blaivas et al. 2008) 
 
Der  Untersuchungsablauf  wird  nach  der  in  Deutschland  gängigen  und  als  bekannt 










Im  Unterschied  zu  den  anderen  Untersuchungen  wird  hier  zur  Befundung  ein  Button 
ergänzt, der insbesondere für nach extern entlassene Patienten eine allgemeinverständliche 




















Im  Unterschied  zur  Echokardiographie  gibt  es  keine  Leitlinien  oder  Empfehlungen  zur 
Notfallsonographie. Die bereits erwähnten FAST‐ und RUSH ‐ Untersuchungen dienen einer 








Untersuchungsgang,  der  verzichtbare  Untersuchungen  weglässt.  Letztendlich  war  die 
Dokumentationsplattform  auch  als  lebendige  Möglichkeit  entwickelt  worden  um 
Veränderungen  rasch  im  laufenden Betrieb und nach Bedarf einpflegen  zu können.  (siehe 















Sonographer(s) Supervising Attending 
Reference values:  
Gallbladder wall < 3mm Aorta <3cm 
Myometrial mantel >8mm  Iliacs < 1.5cm 
Optic nerve < 5mm 
Questions/ Comments:    











o Mod./severely decreased 
o No cardiac activity 
Abdomen 
 
RUQ free fluid? 
o Yes 
o No 
LUQ free fluid? 
o Yes 
o No 










Aorta > 3cm 
o Yes 
o No 























      
Femoral veins compressible 
Right    Yes    No 
Left      Yes   No 
 Ocular 
      
Lung sliding? R 
o Yes 
o No 



































Popliteal veins compressible 
Right   Yes    No 
Left      Yes    No 
R eye: Retinal detachment   Yes    No    
Lens dislocation                      Yes   No      
Optic nerve _____mm 
L eye: Retinal detachment   Yes    No           










     
Cobblestoning? 
Yes    No    
 
Abscess? 
Yes    No    
 
Foreign body? 
Yes    No    
 
Fracture? 
Yes    No    
 
Joint effusion? 
Yes    No    
 
Centr. line 
     
Location? 
Right    Left  
 
Compression? 
Yes    No    
 
Doppler? 
 Artery    Vein    
 
Guidewire in vein? 
 Yes   
 Other:  
     
Abnormal/Pathological findings: 
     
Probe cleaned?   
Yes    No    
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Analog  zur  Lungensonographie wurden  die  Fragestellungen  und Diagnosen  vorab  anhand 
der verschiedenen Organsysteme definiert. Ein ausführlicher Untersuchungsbogen  für den 






die  Vorlage  sowie  angesichts  der  komplexen  Leberdiagnostik  auf  eigene  vorkonfigurierte 
Buttons  für Textbausteine verzichtet. Alternativ sollten hier die üblicherweise gerade auch 
beim Schall der Gallenblase erhobenen Befunde manuell eingegeben werden. Die Leber als 
eigenständigen  Untersuchungspunkt  weg  zu  lassen  ist  auch  in  unserer  Abteilung  nicht 
unumstritten  gewesen.  Da  ich  mich  relativ  strikt  an  die  Vorlage  (Abbildung	 6‐16	
Befundvorlage	 Brigham	 and	 Women's	 Hospital)  halten  sollte,  haben  wir  uns  dafür 
entschieden  keine  Leberbefunde  vor  zu  formulieren.  Befunde  der  Leber  wie  z.B.  eine 
Leberstauung  oder  eine  Neoplasie  konnten  aber  problemlos  im  Textfeld  dokumentiert 





Als  häufiger  Vorstellungsgrund  und  Differentialdiagnose  wurde  der  Beurteilung  der 
Gallenblase  ein  prominenter  Platz  in  der  Befundung  eingeräumt.  Fragestellungen  waren 
naturgemäß  die  Cholestase  bei  Choledocholithiasis  oder  aufgrund  anderer 
Abflussbehinderung  (z.B.  neoplastisch)  sowie  die  akute  Cholezystitis  sowie 
Cholezystolithiasis.  Eine  Cholestase  der  Gallenblase  kann  naturgemäß  nicht  isoliert 













Die Hauptursache  für Beschwerden  im Bereich der Pankreas  ist die akute Pankreatitis. Die 
sichere Diagnosestellung im Ultraschall ohne Kenntnis des Laborbefundes bleibt sicher dem 














Da  die  Ileus‐Diagnostik  sowie  die  Frage  nach  entzündlichen Veränderungen  (Appendizitis, 
Divertikulitis)  eine  klinische  Herausforderung  darstellen  können,  haben  wir  uns  hier 











Die  Beurteilung  der  Nieren  insbesondere  auf  Harnstau  stellt  eine  extrem  häufige 
Fragestellung  in  der  Notaufnahme  dar,  ebenso  die  Frage  nach  Harnverhalt  und 
Harnblasenstatus.  Gerade  auch  bei  liegendem  Blasenkatheter  oder  Suprapubischer 







Auch  bei  internistischen  Erkrankungen  ist  die  Frage  nach  freier  Flüssigkeit  im  Bauchraum 
relevant. Zum einen demaskieren sich Infekte häufig durch geringe Mengen freier Flüssigkeit 





Im  Laufe  der  Entwicklung  wurden  Anpassungen  insbesondere  im  Bereich  der 
Fehlerbeseitigung  vorgenommen.  Teilweise  waren  Buttons  mit  falschen  Textbausteinen 
hinterlegt worden.  























Im  ersten  Halbjahr  konnten  über  einen  Zeitraum  von  insgesamt  181  Tagen  56 
Untersuchungen  identifiziert werden  (Auswertung Baseline 6.4.1). Nach einer Einführungs‐ 
und Testphase von 2 Monaten  im  Juli und August mit  insgesamt 48 Patienten wurde  zum 
30.08.  die  Testphase  beendet  und  die  Untersuchungsdokumentation  frei  gegeben.  Im 
gesamten  berücksichtigten  Zeitraum  des  zweiten  Halbjahrs  vom  1.9.2015  bis  zum 
30.11.2015 konnten insgesamt 471 Patienten identifiziert werden.  
 
Trotz  anderweitiger  Anweisung  wurden  nach  wie  vor  regelmäßig  Ultraschall‐Befunde 
nebenher,  nicht  standardisiert  im  Arztbrief  dokumentiert.  Wie  im  ersten 
Untersuchungszeitraum bleibt hier eine genauere Auswertung aus, da es nach wie vor nicht 
sinnvoll  möglich  ist,  diese  Befunde  automatisiert  aus  der  Datenbank  zu  extrahieren. 
Letztendlich  ist  aber  hier  auch  eine  praktisch  100%ige  Ausschlussquote  nach  den  o.g. 
Kriterien zu erwarten.  
 
Von  den  insgesamt  471  Patienten  waren  237  Patienten  männlichen  (50,3%)  und  234 
Patienten weiblichen Geschlechts  (50,7%).  Das  Durchschnittsalter  bei  den  ausgewerteten 
422  Patienten  lag  bei  61  Jahren.  Auffällig,  allerdings  auch  anhand  der  Vorergebnisse  zu 
erwarten war eine Häufung bei beiden Geschlechtern  im Alter 60‐90  Jahre, dem üblichen 
Alter  unserer  Notaufnahmepatienten.  Auffällig  war  das  Maximum  bei  Männern  in  den 
70ern, während  die  Frauen  die  Spitze  bei  81‐90  Jahren  hatten.  Insbesondere  bei  Frauen 










Die  Patienten  bzw.  Untersuchungen  wurden  nach  den  in  6.3  beschriebenen 
Voraussetzungen  evaluiert  und  entsprechend  ein‐  oder  ausgeschlossen. Außerdem  haben 
wir  uns  wegen  der  fehlenden  Vergleichbarkeit  entschieden  die  Untersuchungen  aus  der 




Lernerfolg  in  Zusammenhang  mit  den  Untersuchungen.  Im  Verlauf  stabilisierte  sich  die 
Gesamtzahl der Untersuchungen pro Woche bei um die 35 (Mittelwert 35,9). Die Kopfzeilen 










































ausgewiesen.  Da  es  sich  bei  sonst  korrektem  Untersuchungsablauf  allerdings  um  einen 


















































































Waren  in  der  ersten  Auswertung  noch  über  1/4  der  gesamten  Untersuchungen 
therapeutisch  relevant,  zeigte  sich dies  aktuell nur  in  13% der  Fälle. Allerdings  entspricht 
dies aktuell – zumindest  für die dokumentierten Fälle – einem klinisch relevanten Fall  in 8 




































   Ultraschall  Kein Ultraschall  gesamt 
Zahlen  01.01.2015  ‐ 
30.06.2015  56  16302  16358 
Zahlen  01.09.2015  ‐ 
30.11.2015  522  7257  7779 
gesamt  578  23559  24137 




Sono  nicht Sono  Sono2  nicht Sono3 
391,7191035  15966,2809  287,7248401  7,0590839 











7.2 Entwicklung  der  Gesamtanzahl  der  Untersuchungen  und  Charakterisierung  der 
Untersucher 
 
Wie  bereits  im  Vorbereitungszeitraum  war  auch  im  Rahmen  der  Auswertung  der  größte 
Anteil  an  den Untersuchungen  der  Abdomensonographie  geschuldet. Häufig wurden  hier 
Begleitbefunde ergänzt („kein Perikarderguß), ohne dass die Ergänzung eine Aufwertung zu 
einer  kombinierten Untersuchung  gerechtfertigt hätte.   Naturgemäß entspricht der Anteil 
der  relevanten Untersuchungen  (11,9%)  relativ  genau dem  im Gesamtkollektiv, bei 70,1% 
der Untersuchungen ist dies aber auch zu erwarten.  
Die  fokussierte  Ultraschalluntersuchung  Herz  war  mit  11,2%  die  zweithäufigste 
Untersuchung  in unserem  Feld,  auch der Anteil  an  relevanten Untersuchungen  entsprach 
den  Erwartungen  (14,0%).    Weitestgehend  gleichauf  zeigten  sich  Lungen‐  und 
Pleurasonographie, Beinvenenkompressionssonographie (zumindest, wenn man 2 – Punkt – 
und Komplettsonographie zusammenfast) sowie EFAST. Hier  fallen 2 Dinge auf: Erstens  ist 
EFAST  immer  komplett  durchgeführt  worden,  ein  klassisches  FAST  ohne  Beurteilung  auf 
Pneumothorax  kommt  in unserer  ZNA effektiv nicht mehr  vor.  Zum  anderen war  fast ein 









Erfreulich  zeigte  sich  die  Entwicklung  der  Untersucheranzahl  absolut  mit  im 
Untersuchungszeitraum 24 aktiven Untersuchern. Diese wurden anonymisiert erfasst und im 
Anschluss  ausgewertet.  Insgesamt  9  Untersucher  konnten  eine  Mindestanzahl  von  20 
dokumentierten  Untersuchungen  vorweisen.  Hier  darf  aber  nicht  vernachlässigt  werden, 
dass zum einen ein neues Dokumentationssystem eingeführt wurde und  frische Rotanden, 
die  erst  wenige  Tage  oder  Wochen  bei  uns  sind,  naturgemäß  eine  niedrigere  Anzahl  an 
Untersuchungen aufweisen (Tabelle 7‐6). 
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Im  Unterschied  zum  ersten  Halbjahr  zeigt  sich  eine  deutliche  Veränderung  der 
Untersuchungszahlen  aufgeschlüsselt  nach  Fachrichtung  der  Untersucher.  Waren  hier 
Anfang  des  Jahres  noch  fast  zwei  Drittel  von  Allgemeinchirurgen  geschultert  zeigt  sich 
aktuell  ein  anderes  Bild.  Die  bereits  im  Vergleichszeitraum  ebenfalls  stark  vertretene 
Kardiologie zeigt sich aktuell für die meisten Untersuchungen verantwortlich, fast ein Viertel 
(24,4%),  gefolgt  mit  19,7%  von  den  Kollegen  der  Anästhesie.  Weitere  relevante 
Fachrichtungen  mit  mehr  als  50  Untersuchungszahlen  stellen  Innere  Medizin  sowie  die 
Allgemeinmedizin.  Auffällig  und  erfreulich  ist  ebenfalls  die  vergleichbar  hohe  Anzahl  der 
Untersuchungen  bei  den  Kollegen  der  Unfallchirurgie,  von  Haus  aus  eher  nicht  als 
Ultraschallaffin  verschrien.  Hier  sind  sicher  die  (E)FAST‐Untersuchungen  verantwortlich. 
Nachholbedarf  gibt  es  sicher  im  Rahmen  der  Weiterbildungsassistenten  der  ZNA  selbst, 
diese wurden  für das Fachgebiet Notfallmedizin gewertet,  sofern nicht eine Rotation bzw. 
klare Weiterbildungsrichtung kommuniziert worden war. (Tabelle 7‐8) 
























































Suchstrings  angepasst  so  dass  die  Befunde  automatisiert  erfasst  und  aufgeteilt  werden 
konnten. Es zeigte sich erfreulicherweise, dass bei den meisten Befunden allenfalls geringe 




Im  Gegensatz  dazu  zeigte  sich,  dass  die  Vorlagen  für  Prostata/Uterus  kaum  verwendet 




Zahl  der  Abdomensonographien  vermuten  lassen  würden.  Allerdings  ist  einer  der 




























































Die  Beinvenensonographie  wurde  zur  Auswertung  aus  beiden  Untersuchungsgängen  (2‐
Punkt‐Kompressionsonographie  sowie  komplette  Beinvenenkompressionssonographie) 
kombiniert  und  zeigen  fast  exakt  die  zu  erwartenden  Werte  bei  28  Untersuchungen  (15 
komplette  Untersuchungen  und  13  2‐Punkt‐Untersuchungen).  Poplitea  und  femoralis 
wurden ebenfalls  in anderen Untersuchungen beurteilt, ohne hier die Bedingungen für den 




In  der  Beinvenensonographie  ist  neben  der  Lungensonographie  die  automatisierte 
Befundung  sicher  am  einfachsten  umzusetzen  gewesen.  Dies  spiegelt  sich  in  der  hohen 
Akzeptanz der Textbausteine und ihrer Verwendung im Rahmen der Befunde. Diese mussten 

























Wie  schon bei der Beinvenensonographie angedeutet  zeigt  sich auch bei der Lungen‐ und 
Pleurasonographie  eine  sehr  gute  Berücksichtigung  der  Textbausteine  im  Rahmen  der 
Befundung.  Eine  fast  vollständige  Abdeckung  ist  für  die  B‐Linien  sowie  Erguss  und 
Pneumothorax  zu  verzeichnen.  Die  erheblich  schwieriger  zu  diagnostizierenden  Infiltrate 
































Die  beste  Abdeckung  der  standardisierten  Untersuchungsbefunde  zeigten  sich  beim 
Herzultraschall. Allenfalls die nicht ganz einfach  zu evaluierende RV‐Funktion  sowie die an 
sich simple Untersuchung der Vene cava  inferior zeigten sich mit  immer noch mit mehr als 
zwei  Dritteln  vertreten  (66,0  respektive  68,0%).  Hier  dürfte  sicher  auch  die  in  der 






























wie  qualitativen  Verbesserung  der  nachvollziehbaren  Ultraschalluntersuchungen  in  der 
Notaufnahme. Eine Verachtzehnfachung der Untersuchungen spricht eine deutliche Sprache. 
Dies deckt  sich mit der Erfahrung, die bei der Einführung  vergleichbarer  Systeme  in einer 
Notaufnahme  gemachten  wurden.  (Batley,  Osman  et  al.  2011)  So  kann  man  die 
Hauptfragestellung der vorliegenden Untersuchung mit Sicherheit bejahen. Es konnte eine 
erhebliche  Steigerung  der Dokumentationsanzahl  erreicht werden. Wichtig  ist  aber  auch, 
dass  die  dokumentierten Merkmale  besser  nachvollziehbar  beschrieben werden  konnten. 
Die Abbildung der einzelnen vordefinierten Bestandteile der einzelnen Untersuchungsgänge 
konnte  nicht  nur  gesteigert  werden,  sondern  auch  standardisiert  bearbeitet  werden. 
Letztendlich  muss  hier  aber  davon  ausgegangen  werden,  dass  diese  Untersuchungen 
teilweise bereits vorher durchgeführt wurden, allerdings nicht in ausreichender Qualität und 
vor  allem  beschränkt  auf  die  bereits  angedeutete  Technik  des  Sonoskopierens  (Roelandt 
2014).  Auch  bietet  die  aktuelle  Form  der  Dokumentation  nur  eine  eingeschränkte 
Auswertungsmöglichkeit,  die  bei  einer  Datenbankbasierten  Lösung  eigentlich  keine 




weiter  nicht  korrekt  dokumentiert werden  und  damit  hier  automatisch  durch  das  Raster 
fallen. Die Umstellung der Dokumentationsart ist bekanntermaßen mit Lernkurve und einer 
initial schlechteren Compliance vergesellschaftet. Häufig sind persönliche Vorlieben („Wo ist 
der  truncus  abgebildet?“,  „Ich  mache  keinen  Schall  ohne  Leber“)  ein  Problem  bei  der 
Akzeptanz.  Wie  bei  allen  Maßnahmen  der  Qualitätssicherung  ist  auch  hier  der  primäre 
Aufwand  der  Dokumentation  vermeintlich  höher  als  die  vorherigen  Halbsätze  in  einem 
spontan  geschriebenen  Arztbrief.  Die  Einsicht,  dass  damit  valide  und  reproduzierbare 
Untersuchungsbefunde  geschaffen  werden,  die  im  Sinne  des  Patienten  eine  Dynamik 
erlebbar machen, kommt erst mit der Zeit. Aktuell sind 455 Ultraschalluntersuchungen auf 










Diese  Steigerung  konnte  in  bescheidenem  Maße  bereits  im  Untersuchungszeitraum 
dokumentiert  werden.  Bereits  nach  2  Wochen  konnte  eine  Verdoppelung  und  nach  4 
Wochen eine Verdreifachung der korrekt dokumentierten Untersuchungen erreicht werden. 
Wenn man das Vergessen der standardisierten Kopfzeilen – die ja über einen einzigen Click 
einzufügen  waren  –  als  systematischen  Fehler  wertet  zeigt  sich  eine  Vervierfachung  der 
Untersuchungszahlen  im Laufe des ersten Monats. Auf diesem Niveau stabilisierte sich die 
Dokumentation  über  den  weiteren  Verlauf  mit  langsam  wachsenden  Zahlen  und 
zyklusabhängig unterschiedlicher Anzahl an auffälligen Untersuchungen ohne Kopf. Neben 
dem alltäglichen Stress mit Notfallsituationen, die  zum Vergessen des Ausfüllens  führt,  ist 
sicher  auch  ein  Teil  der  Einarbeitung  neuer  Kollegen  zu  schulden.  Insgesamt  kann  die 
Erfolgsquote  nicht  ganz mit  den  üblichen  Studien  in  diesem  Bereich mithalten,  allerdings 
haben die  jeweils eine begrenzte Anzahl von Untersuchungen ausgewertet und dann eine 
Intervention  gestartet,  so  dass  hier  natürlich  einfacher  bestimmte  Ergebnisse  zu  erzielen 
sind als bei der Gesamtpopulation einer Notaufnahme. (Patil, Delman et al. 2014) 
 
Auch  die  Verteilung  der  Häufigkeiten  der  einzelnen  Untersucher  sowie  der  Qualifikation 
entspricht weitestgehend  der  in  der  Literatur  angegebenen.  (Kwok,  Johnson  et  al.  2013) 
Genauere  Daten  zur  Fachrichtung  ließen  sich  auch  angesichts  der  unterschiedlichen 
Weiterbildungssysteme und Gesundheitssysteme nicht sicher zuordnen.  
 
Ähnlich  zu den  anderen Untersuchungen  konnten  auch wir  eine  erhebliche Verbesserung 










kontrollierten,  lichtfreien  Setting  des  Ultraschalllabors  oder  der  Radiologie  erfolgt  (Patil, 
Delman et al. 2014). 
Die  Abdomensonographie  dürfte  zum  aktuellen  Zeitpunkt  trotz  zahlreicher  Studien  und 
vermeintlich hoher Expertise die am unterschiedlichsten praktizierte Untersuchung sein. Die 
weiteren Untersuchungen  zeigen  dahingegen meist  eine  praktische  Standardisierung  und 
waren  dementsprechend  bei  uns  wie  in  anderen  Arbeiten  einer  standardisierten 
Dokumentation  sehr  gut  zugänglich.  Paradebeispiel  ist  die  EFAST  –  Untersuchung,  die 
ebenso  wie  die  2‐Punkt‐Kompressionssonographie  eine  100%ig  korrekte  Befundung 
erreichen  konnte.  Ähnlich  erfolgreich  zeigten  sich  auch  Herzultraschalluntersuchungen, 
Beinvenenkompressions–sonographie  und  die  vermutlich  in  der  Notfallmedizin  noch 













Ein  strukturiertes, einfaches Dokumentationssystem  kann beim Point‐of‐care  – Ultraschall 
eine  Verbesserung  der  Qualität  wie  Quantität  der  dokumentierten  Untersuchungen 
erreichen.  Ein Patientendatenmanagementsystem –  in unserem  Falle COPRA – bietet  sich 
hier  als  flexible  Dokumentationsmöglichkeit  an,  aber  auch  spezialisierte 
Befundungsprogramme sind sofern bettseitig verfügbar prinzipiell möglich. 





in  dieser  Untersucher‐Gruppe  die  Anzahl  der  Untersuchungen  und  damit  konsekutiv  die 
Expertise. 
Die  Ergänzung  des  konsiliarisch  geprägten Untersuchungsmodus  durch  eine  Point‐of‐Care 
Diagnostik  kann  eine  erhebliche,  quantitative  Steigerung  und  damit  eine  raschere 
Versorgung der Patienten darstellen.  Inwieweit der damit verbundene Qualitätsverlust von 
nicht  fachspezifisch  durchgeführten  Untersuchungen  klinisch  relevant  ist,  muss  weiter 
untersucht  werden.  Die  aktuellen  Ergebnisse  für  die  Notfallmedizin  sind  hier  aber 
ermutigend.  
Ein  Überblick  über  die  in  einer  Notaufnahme  anfallenden  Ultraschalluntersuchungen  bei 
unselektiertem Patientengut  fehlt bisher völlig und  sollte  in weiteren Studien angegangen 
werden,  um  eine  bessere  Einschätzung  des  Bedarfs  zu  erreichen.  Sowohl 
Abdomensonographie  wie  Lungenultraschall  könnten  möglicherweise  von  einer 
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